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“Se você encontrar um caminho sem obstáculos, ele provavelmente não 
leva a lugar nenhum.” 
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NOTA INTRODUTÓRIA  
 
 
O autor seguiu a norma do novo acordo Ortográfico da Língua Portuguesa.  
A terminologia de Medicina Tradicional Chinesa baseou-se na obra do Professor Manfred 
Porkert (1) e que é adotada no Mestrado de Medicina Tradicional Chinesa do Instituto de 




























De acordo com a Organização Mundial de Gastroenterologia, estima-se que os distúrbios 
gastrointestinais funcionais (DGIFs) afetam até 30% da população adulta nos países do 
Ocidente. Os sintomas gastrointestinais (GIs) funcionais são frequentes no geral da 
população, com uma prevalência entre 25% a 40% e motivam grande parte das consultas 
de cuidados primários. De entre os DGIFs mais comuns, destaca-se a Dispepsia Funcional 
com uma prevalência entre 11 a 29% da população mundial. 
Muitos estudos têm demonstrado a associação de anormalidades na atividade mioelétrica 
gástrica (AME) ou na Eletrogastrografia (EGG), com distúrbios da motilidade gástrica (MG) 
e sintomas GIs. As contrações gástricas motoras são controladas pela atividade elétrica 
das células do músculo liso, responsável por gerar a atividade de controlo elétrico (ECA) e 
a atividade de resposta elétrica (ERA).  EGG é um método não invasivo que grava a AME. 
A frequência dominante (FD) do sinal do EGG reflete a frequência fundamental do CAE. A 
Potência Dominante (DP) é a potência na FD no espetro do EGG e uma relativa alteração 
da Potência Dominante (PD) tem demonstrado estar associada com a contractilidade 
gástrica. A ocorrência da fase de contrações e a ERA resulta num aumento na amplitude 
do EGG. Deste modo, a EGG pode ser usado como um indicador da motilidade gástrica. 
Acupunctura é conhecida por melhorar a MG. A sua eficácia em pacientes com DGIFs tem 




1. comparar o efeito entre duas estratégias de acupuntura na atividade mioelétrica 
gástrica, 
2. avaliar o efeito da acupuntura na dor abdominal, induzida pela pressão na região 
pilórica, 
3. o efeito da acupuntura na AME. 
 
Metodologia  
Foi um estudo preliminar, prospetivo, randomizado e cego, em grupos paralelos (n = 20). 
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A amostra incluiu seres humanos saudáveis, com ponto G2 doloroso. Dois grupos foram 
formados; indivíduos foram alocados aleatoriamente para o grupo A, e grupo B. A técnica 
de acupuntura usada foi a “Pintas de Leopardo”. 
Inclusão: Indivíduos com idades entre os 18 e 65 anos, diagnóstico de acupuntura: 
Síndrome G2. 
Exclusão: doença GI diagnosticada, diabéticos, período de gravidez e aleitamento, 
pessoas com fobia a agulhas. 
 
Intervenção: Grupo A – Tratamento A – sangramento no Rs 10, S25, S44; Grupo B –     
Tratamento B – sangramento no Rs15, 5 cun lateral esquerda do umbigo, V66. 
Parâmetros principais: (i) atividade mioelétrica do estômago através da electrogastrografia, 
(ii) pressão máxima tolerável no ponto G2, medido pelo algómetro, (iii) escala visual 
analógica. Os valores foram recolhidos antes e após o tratamento. 
Resultados 
Na análise longitudinal da Potência Dominante mostra que, a PD aumenta (32,49%) com 
a estratégia A e diminuiu com a estratégia B (-0.93%). 
Os resultados deste estudo na análise longitudinal, demonstrou uma melhoria significativa 
da dor na Algometria (19,89%; p = 0,002) e VAS (-30,68%; p = 0,006) no grupo A. No grupo 
B mostra diferenças não significativas na Algometria (1,45%; p = 0,627) e na VAS (-1,43%; 
p = 0,796). Na análise paralela a diferença entre os grupos foi tendencialmente significativa. 
 
Conclusão 
• Acupuntura parece ter efeito na Atividade Mioelétrica do Estômago   
• Acupuntura em diferentes pontos do corpo, tem diferentes efeitos na AME 
• A estratégia A parece aumentar a motilidade gástrica e diminuir a dor   
• A estratégia B parece diminuir a motilidade gástrica e não tem efeito na dor  
• Outros estudos serão necessários, para esclarecer mais detalhadamente as 
alterações produzidas pela acupuntura na AME, incluindo uma amostra maior e 
efeitos a longo prazo.  
 
 
Palavras-chave: Atividade Mioelétrica do estômago, eletrogastrografia, frequência e 
potência dominante, acupuntura, motilidade gastrointestinal. 
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ABSTRACT 




According to the World Organization of Gastroenterology, it is estimated that functional 
gastrointestinal disorders (GIFDs) affect 30% of adults in Western countries. Functional GIs 
symptoms are common in the general population, with a prevalence of 25% to 40% and 
motivate much of primary care visits. Among the most common GIFDs stands out 
Functional Dyspepsia with a prevalence of 11-29% of the world population. 
Many studies have shown the association of abnormalities in gastric myoelectric activity 
(GMA) or in the Electrogastrography (EGG), with gastric motility (GM) disorders and GI 
symptoms.	Motor gastric contractions are controlled by the electrical activity of smooth 
muscle cells, responsible for generating the electrical control activity (ECA) and the 
electrical response activity (ERA). EGG is a non-invasive method of recording GMA. The 
dominant frequency (DF) of the EGG signal reflects the fundamental frequency of the ECA. 
The Dominant Power (DP) is the power at the DF in the spectrum of EGG and the relative  
change of EGG Dominant Power has been shown to be associated with gastric contractility. 
The occurrence of phasic contractions and ERA results in an increase in the amplitude of 
the EGG. That way, the EGG can be used an indicator GM. Acupuncture is known to 
improve GM. Its effectiveness in patients with functional gastrointestinal disturbances has 
been shown to lead to changes in acid secretion, gastric motility and visceral pain. 
 
Objective 
1. compare the effect between two strategies of acupuncture on gastric myoelectrical 
activity.  
2. evaluate the effect of acupuncture, on pressure-induced abdominal pain of the 
pyloric region  
3. evaluate  effect of acupuncture in GMA. 
 
 Methodology 
It was a preliminary, prospective and randomized (singled blind ) study in parallel group 
design (n=20). The sample included healthy humans, with point G2 painful. Two groups 
were formed; individuals were randomly allocated to the group A, and group B. “Leopard 
Spot” technique was the acupuncture technique used. 
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Inclusion: Individuals with age between 18 and 65 years, acupuncture diagnosis: G2 
Syndrome 
Exclusion: GI disease diagnosed, diabetics, pregnant and breast-feeding period, persons 
with a needle phobia. 
 
Intervention: Group A – Treatment A – bloodletting on Rs 10, S25, S44; Group B –     
Treatment B – bloodletting on Rs15, 5 cun lateral to that navel left side, V66. 
 
Main Parameter: The outcome measures were the (i) myoelectric activity of the stomach 
through the electrogastrography, (ii) maximum tolerable permission on G2, measured using 
the Algometer, (iii) visual analogue scale. Values were collected before and after treatment. 
Results 
In the longitudinal analysis of Dominant Power shows that the DP of EGG increase (32.9%) 
with strategy A and diminished (-0.93%) with strategy B. 
 
The results of this study in the longitudinal analysis, demonstrated significant improvement 
of pain in algometry (19,89%;p=0,002) and VAS (-30,68%;p=0,006) in group A. In group B 
shows non significant differences, in Algometry (1,45%;p=0,627)  and VAS (-




• Acupuncture seems to have a effect on Gastric myoelectric activity   
• Acupuncture at different body points has different effects on GMA. 
• The strategy A seems to increase gastric motility and reduce pain.  
• The strategy B seems to decrease gastric motility, and has no effect on pain  
• Other studies will be necessary to clarify in detail at changes in gastric myoelectric 
activity produced by acupuncture, including a larger sample and long-term effects 
 
Keywords: Gastric myoelectric activity, electrogastrography, dominant power, 
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Os Distúrbios gastrointestinais funcionais (DGIFs) ocupam um lugar de importância no 
contexto da saúde pública. 
 De acordo com a Organização Mundial de Gastroenterologia, estima-se que os DGIFs 
afetam até 30% da população adulta nos países do Ocidente (2) 
 Os sintomas GIs funcionais são frequentes no geral da população, com uma prevalência 
entre 25% a 40% e motivam grande parte das consultas de cuidados primários (3,4). De 
entre os DGIFs mais comuns destaca-se a Dispepsia Funcional, com uma prevalência 
entre 11 a 29% da população mundial (5,6). 
Segundo o critério Rome III, usado desde 2006, a prevalência, por exemplo da Dispepsia 
Funcional não investigada apresenta-se entre 5,3 – 20,4% (7). 
O critério de diagnóstico das doenças GIs funcionais baseia-se em sintomas e por esse 
motivo levanta dúvidas perante a visão médica convencional, que se baseia em evidências, 
onde a terapêutica deve ser orientada por comprovações científicas. 
 
Sabe-se que a atividade mioelétrica do estômago(AME) está relacionada com a motilidade 
gástrica (MG). Vários estudos têm demonstrado a associação entre anormalidades na AME 
com distúrbios na MG e sintomas GIs (8 - 17). 
Uma vez que a MG é controlada por atividade elétrica, têm-se aumentado os esforços para 
caracterizar e quantificar alterações elétricas em vários distúrbios da motilidade 
Gastrointestinal (GI). 
 
A eletrogastrografia (EGG) é uma técnica não invasiva, descoberta em 1921 e popularizada 
em 1990, que regista a AME através de elétrodos colocados na superfície abdominal e que 
possibilita a avaliação normal e anormal da AME (disritmias gástricas) (18,19, 20 ). 
A EGG é uma técnica atrativa e de grande interesse, por ser não invasiva e tratar-se de 
um método de elevada simplicidade, comparada com outras técnicas de diagnóstico como 
a manometria1. 
																																								 																				
1	Manometria – é uma técnica que permita avaliar o funcionamento do esófago 
(motilidade esofágica) através da medição da pressão e coordenação das 
contrações musculares deste órgão em repouso e quando ocorre uma deglutição. 
É uma forma indireta de estudar como se processa o movimento dos alimentos 
desde a boca até ao estômago (21). 
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Durante as últimas décadas, numerosos estudos têm sido realizados para investigar o 
efeito e mecanismo da acupuntura na motilidade Gastrointestinal (GI) e em pacientes com 
Distúrbios Funcionais Gastrointestinais (DFGIs) (4, 22–41). 
Sabe-se que a acupunctura tem sido usada há mais de mil anos, na China, para tratar 
sintomas GIs. A sua efetividade, em DFGIs em pacientes, tem sido provada uma vez que 
provocou alterações na secreção ácida, motilidade gástrica e dor visceral (42-47).  
Com efeito, a presente dissertação de mestrado, pretende comparar o efeito de duas 
estratégias de acupunctura na AME. 
Recorreu-se à técnica de Eletrogastrografia para avaliar AME, antes e após o tratamento 
com acupuntura. 
Trata-se de um estudo experimental, prospetivo, randomizado e cego realizado em 
indivíduos saudáveis, mas positivos à palpação no ponto G2 (correspondente à região  
pilórica ) e que pretende após análise dos resultados, avaliar se a acupuntura tem efeito 
na AME.  
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1. Fisiologia Gastrointestinal : Motilidade Gastrointestinal 
O Sistema GastrointestinaI (SGI) é representado por um longo tubo, que tem início na 
cavidade oral e termina no reto. Tem a responsabilidade de fornecer continuamente ao 
corpo água, eletrólitos e nutrientes e todas as suas funções são controladas pelo sistema 
nervoso e hormonal locais (48). 
O SGI é composto pela boca, faringe, esófago, estômago, vesícula biliar, fígado, pâncreas, 
intestino delgado, intestino grosso, ânus e cada parte do trato GI desempenha uma função 
específica (figura 1). 
 
 
Figura 1 – Trato Alimentar e Funções     Fonte: wikipédia 
  
 
1.1 Anatomia Funcional do Trato GI 
As funções motoras do intestino são realizadas por diferentes camadas dos músculos lisos. 
Podemos observar na figura, um corte transversal típico da parede intestinal onde se 
evidencia as seguintes camadas, de fora para dentro: a serosa, uma camada muscular 
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longitudinal, uma camada muscular circular a submucosa e a mucosa. Ainda se inclui nesta 
estrutura, feixes de fibras de músculos lisos, a muscular da mucosa, que se encontram nas 
camadas mais profundas da mucosa (48). 
                           
Figura 2 – Corte Transversal do Intestino    
Fonte: Tratado de Fisiologia Médica Guyton e Hall 
 
1.2 Características do músculo liso GI 
	
O músculo liso GI funciona como um Sincício2 . As fibras musculares lisas individuais 
dispõem-se em feixes de até 1000 fibras paralelas. As fibras musculares conectam-se 
eletricamente através de um número elevado de complexos juncionais, que asseguram 
baixa resistência à movimentação dos iões de uma célula muscular para a seguinte. Deste 
modo, os sinais elétricos que desencadeiam as contrações musculares, podem passar 
rapidamente de uma fibra para a seguinte em cada feixe (48). 
Os feixes musculares fundem-se uns aos outros em diversos pontos, fazendo com que 
cada camada muscular represente uma rede de feixes de músculo liso. Dessa forma, cada 
camada muscular funciona como um sincício, fazendo com que um potencial de ação 
quando é disparado, em qualquer ponto dentro da massa muscular, ele propaga-se em 
todas as direções do músculo. Dependendo da excitabilidade do músculo, o potencial de 
ação pode percorrer alguns centímetros ou toda a extensão do trato intestinal (48). 
																																								 																				
2 Sincício – célula multinucleada, ou seja, em que a membrana celular engloba vários 
núcleos. 
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1.3 Atividade Elétrica do Músculo Liso GI 
	
O músculo liso do trato GI é excitado por atividade elétrica extrínseca, contínua e lenta nas 
membranas das fibras musculares. 
A referida atividade consiste em dois tipos básicos de ondas elétricas: ondas lentas e 
potenciais em espículas (figura 3). 
 
                                  
Figura 3 – Potenciais de membrana do músculo liso    
Fonte: Tratado de Fisiologia Médica Guyton Hall 
 
A voltagem do potencial de repouso da membrana do músculo liso GI pode estar em 
diferentes níveis, o que pode ter efeitos importantes no controle da atividade motora do 
trato GI. 
É a frequência das chamadas “ondas lentas” do potencial de membrana do músculo liso, 
que determina o ritmo das contrações GIs. Estas ondas não são potenciais de ação, mas 
mudanças lentas e ondulatórias do potencial de repouso da membrana (48,49). 
As suas intensidades variam entre 5 e 15milivolts, e as frequências dependendo da parte 
do trato GI variam de 3 a 12 por minuto: cerca de 3 no corpo do estômago, até 12 no 
duodeno, e em torno de 8 ou 9 no íleo terminal. Assim sendo, o ritmo de contração do 
corpo do estômago normalmente é de 3 por minuto, do duodeno cerca de 12 por minuto e 
do íleo de 8 a 9 por minuto (48). 
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A causa das ondas lentas, parecem ser causadas por interações complexas entre as 
células do músculo liso e células especializadas, denominadas células intersticiais de 
Cajal, que supostamente atuam como marca-passos elétricos das células do músculo liso. 
Os potenciais de membrana das células intersticiais de Cajal sofrem mudanças cíclicas 
devido a canais iónicos específicos que periodicamente se abrem, permitindo correntes 
para dentro (marca-passo), podendo deste modo gerar atividade em onda lenta. As ondas 
lentas, por si sós, não causam contração muscular na maior parte do trato GI (exceto no 
estômago), mas estimulam o disparo intermitente de potenciais em espícula e estes sim, 
provocam a contração muscular (48-51). 
Os potenciais em espículas são verdadeiros potenciais de ação. Quando o potencial de 
repouso da membrana do músculo liso GI se torna mais positivo do que cerca de -40 
milivolts (o potencial de repouso normal da membrana nas fibras do músculo liso do 
intestino está entre -50 e -60 milivolts), os potenciais em espículas ocorrem 
automaticamente. sim se pode observar na Figura 3, que sempre que os picos das ondas 
lentas se tornam temporariamente mais positivos do que -40 milivolts, surgem os potenciais 
em espículas, superpostos nesses picos (48-51). 
Quanto maior o potencial da onda lenta, maior a frequência dos potenciais em espícula, 
geralmente entre uma e dez espículas por segundo. Cada potencial de ação GI dura até 
10 a 20 milisegundos. 
O nível basal de voltagem do potencial de repouso da membrana do músculo liso que 
sob condições normais, é em média de -56 milivolts, pode mudar por ação de diversos 
fatores. 
Quando o potencial se torna menos negativo, o que é denominado despolarização da 
membrana, as fibras musculares tornam-se mais excitáveis, por outro lado quando o 
potencial se torna mais negativo designa-se de hiperpolarização e as fibras tornam-se 
menos excitáveis. 
Os fatores que despolarizam a membrana, ou seja, que a tornam mais excitável são: 
- estiramento do músculo; 
- estimulação por acetilcolina; 
- estimulação por nervos parassimpáticos (que secretam acetilcolina em seus 
terminais) 
- estimulação por diversas hormonas GIs específicas. 
 
Os fatores que hiperpolarizam a membrana, isto é que a tornam menos excitável são: 
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- efeito da norepinefrina ou da epinefrina 
- estimulação dos nervos simpáticos (que secretam principalmente norepinefrina em 
seus terminais) 
 
A entrada de iões cálcio na fibra muscular, leva à contração do músculo liso. As ondas 
lentas estão associadas somente aos iões sódio, por isso, como já referido, por si só não 
causam contração muscular. Verifica-se que é durante os potenciais em espículas, gerados 
nos picos das ondas lentas, que grandes quantidades de iões cálcio entram nas fibras e 
levam a grande parte da contração (48-51). 
 
1.4 Anatomia Funcional do estômago 
 
O estômago, em termos anatómicos é dividido em quatro partes principais: o cardia 
(localizado junto à junção gastroesofágica), o corpo (a maior parte do estômago), o fundo 









• Funções motoras do estômago 
Ao estômago estão associadas as funções motoras de: armazenar (grandes quantidades 
de alimento para posterior processamento), misturar (os alimentos com secreções 
gástricas até formação de uma mistura semilíquida designada quimo), esvaziar (o quimo 
lentamente desloca-se do estômago para o intestino delgado, a uma velocidade compatível 
com a digestão e a absorção adequadas pelo intestino delgado). 
• Função de Armazenamento do Estômago 
 À medida que o alimento entra no estômago, vão-se formando círculos concêntricos de 
alimento nos primeiros dois terços do corpo do estômago; o alimenta mais antigo fica mais 
próximo da parede externa do estômago, e o alimento mais recente fica mais próximo da 
abertura esofágica (48). 
Habitualmente, quando o alimento distende o estômago, um “reflexo vagovagal” (do 
estômago para o tronco encefálico e de retorno para o estômago), reduz o tónus da parede 
muscular do corpo do estômago, de forma a que a parede se distende, acondicionando 
mais e mais alimento até ao limite, que é de 0,8 a 1,5 litro no estômago completamente 
relaxado. Até este limite a pressão do estômago permanece baixa. 
• Função de Mistura e Propulsão do Alimento no Estômago – O Ritmo Elétrico 
Básico da Parede Gástrica 
As glândulas gástricas, presentes em quase toda a extensão da parede do corpo do 
estômago, secretam os sucos digestivos. Estas secreções entram rapidamente em 
contacto com a porção de alimento armazenada nas proximidades da mucosa do 
estômago.  
 
Ondas constritivas peristálticas fracas, designadas de ondas de mistura, iniciam-se nas 
porções média a superior da parede estomacal e movem-se na direção do antro, uma a 
cada 15 a 20 segundos, enquanto o alimento estiver no estômago. 
É o ritmo elétrico básico da parede, que desencadeia essas ondas, que ocorrem 
espontaneamente na parede gástrica e que consistem em “ondas elétricas lentas”. 
As ondas constritivas à medida que progridem do corpo para o antro, ganham intensidade, 
tornando-se algumas extremamente intensas e fornecem um poderoso potencial de ação 
peristáltica que leva à formação de anéis constritivos que forçam os conteúdos antrais, 
debaixo de uma pressão cada vez maior, na direção do piloro (48-51). 
 
A maior parte dos conteúdos antrais premidos pelo anel peristáltico é ejetada de volta, na 
direção do estômago e não através do piloro, uma vez que o próprio músculo circular 
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pilórico (denominado esfíncter pilórico) muitas vezes se contrai, aquando de cada onda 
peristáltica se aproxima do piloro.  
A combinação desta ação de ejeção retrógrada, designada de “retropulsão”, é um 
mecanismo de mistura extremamente importante no estômago. Deste modo, depois do 
alimento ter sido bem misturado no estômago com os sucos digestivos, a mistura passa 
para o intestino e é designada de quimo. 
 
• Função de esvaziamento do estômago 
 
As contrações peristálticas intensas no antro estomacal são as responsáveis pelo 
esvaziamento gástrico. 
No estômago temos, na sua maioria, fracas contrações rítmicas, que permitem misturar o 
alimento e as secreções gástricas e em cerca de 20% do tempo que o alimento se encontra 
no estômago, as contrações tornam-se fortes levando à formação, dos acima referidos, 
anéis de constrição, que causam o esvaziamento (48).  
As contrações peristálticas intensas originam pressões de 50 a 70 centímetros de água, 
cerca de seis vezes maiores que os valores atingidos nas ondas peristálticas de mistura.  
Cada onda peristáltica intensa força a passagem de vários mililitros de quimo para o    
duodeno.  
Deste modo, as ondas peristálticas assumem uma dupla função, provocarem a mistura no 
estômago e terem uma ação de bombeamento designada “bomba pilórica”. 
O esfíncter pilórico abre-se o suficiente para a passagem de água e outros líquidos do 
estômago para o duodeno, no entanto a constrição evita a passagem de partículas de 
alimento até que tenham uma consistência quase líquida. O grau de constrição do esfíncter 
pilórico aumenta ou diminui segundo a influência de sinais de reflexos nervosos e humorais 
tanto do estômago quanto do duodeno. 
 
Em resumo, as funções de motilidade gástrica estão associadas a complexos padrões de 






2. A Atividade Mioelétrica do Estômago (AME) 
	
O mecanismo de controlo do comportamento do estômago, especialmente na região distal, 
é de carater elétrico (8,50). 
Tendo como base a atividade elétrica, o estômago pode ser dividido em duas regiões: a 
porção proximal do estômago e a terceira parte do corpo do estômago, que sustentam a 
fase sem atividade elétrica e a porção distal (a restante parte do estômago) que representa 
a fase com atividade elétrica (8).  
Sabe-se que a parte proximal, não é completamente ausente de atividade elétrica, porém 
apenas atividade intracelular é registada na literatura, com ausência de padrões elétricos 
extracelulares (8,50). 
O potencial de membrana das células do músculo liso, da parte distal do estômago, não 
mantém um nível estável, mas é interrompido por uma variação omnipresente, recorrente 
no potencial elétrico. Estes potenciais têm sido chamados de “ondas lentas”, “ritmo elétrico 
basal”, “potenciais de controlo”, ou “potenciais precursores”, referindo-se todos ao mesmo 
fenómeno (51). 
As ondas lentas gástricas são geradas a partir de uma área a meio do corpo do estômago, 
ao longo da curvatura maior. Esta área comporta-se como um “pacemaker”/marcapasso 
gástrico (figura 5),  porque tem a maior taxa de produção de ondas lentas e define o ritmo 
para todo o estômago. Deste local de origem, as ondas lentas propagam-se 
circunferêncialmente e longitudinalmente até ao piloro a uma frequência de 3 ciclos por 
minuto (cpm) nos humanos e 5 a 6 cpm nos cães. Contudo, estas ondas lentas não se 
propagam retrogradamente à parte proximal do estômago (8,51). 
 
 
Figura 5 – Localização do “Pacemaker”. Propagação circunferencial e longitudinal das 
ondas lentas até ao piloro. Fonte: Mayo Clin Proc, March 1986, Vol 61 
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As ondas gástricas propagam-se miogenicamente, isto é não dependem de uma condução 
especial de fibras, e por isso não é encontrado nenhum sistema de condução no estômago. 
As células do músculo liso gástrico comunicam umas com as outras eletricamente através 
das Junções de Hiato3. Neste sentido, alterações no potencial de membrana em qualquer 
célula, são partilhadas pelas células adjacentes através das Junções de Hiato (48). 
  Em suma, atividade mioelétrica gástrica pode dividir-se em duas classes: a atividade de 
controlo elétrico (ECA) e a atividade de resposta elétrica (ERA).  
Em suma: 
ü as contrações gástricas motoras são controladas pela atividade elétrica das 
células do músculo liso, dos dois terços distais do estômago e estas geram 
despolarizações ciclicamente recorrentes da membrana celular e que são 
conhecidas como ondas lentas ou atividade de controlo elétrico (ECA). 
ü no estômago humano, o intervalo entre duas despolarizações consecutivas 
é cerca de 20 segundos (frequência 2,5 – 3,5 cpm) (52). 
ü as ondas lentas são originadas a partir da área “pacemaker” (marca passos) 
e propagam-se para o piloro. 
ü As ondas lentas, que são constantemente presentes, quer ocorram 
contrações ou não, controlam a frequência e a organização espacial das 
contrações mecânicas. Esta última  costuma estar  associada com rápidas 
oscilações nos potenciais oscilatórios, chamados “potenciais em espicula”  
ou atividade de resposta elétrica (ERA) (52). 
 
Estas atividades elétricas, ECA e ERA, têm comportamento distinto, mas atuam 
associativamente (49). 
A ECA é tida como sendo uma despolarização rápida e inicial, funcionando como um 
gatilho para a contração. No entanto, tal condição é vista como necessária, mas não 
suficiente, para o surgimento de uma contração. A ECA é periódica com frequência de 
																																								 																				
3Junções de Hiato - são áreas em que as lamelas exteriores das células musculares são 
fundidas ou estão intimamente ligadas e que proporcionam um caminho de baixa 
resistência entre as células, permitindo que pequenas moléculas e iões possam passar a 
partir do interior de uma célula, para o interior  da célula adjacente. 
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aproximadamente 3 ciclos por minuto nos humanos. Para existir uma contração, há a 
necessidade de que, combinada com a ECA, haja a manifestação da ERA (49). 
	
2.1. Distúrbios anormais da Atividade Mioelétrica do Estômago  
 
Um “pacemaker” ectópico, um ritmo de esvaziamento lento ou um desacoplamento das 
ondas ao longo do estômago, levam a alterações do ritmo elétrico ou disritmias gástricas, 
que podem desencadear alterações da MG, manifestando-se com sintomas inespecíficos 
como náuseas, vómitos, enfartamento pós-prandial e saciedade precoce (53). 
 
Os distúrbios na normalidade da atividade mioelétrica do estômago, foram reportadas 
pela primeira vez em cães, por Code e Marlett (54). 
 
 
Figura 6: Exemplo de uma Taquigastria canina        Fonte: (8) 
 
A atividade mioelétrica do estômago pode, então, ser alterada ou tornar-se anormal em 
determinadas situações. A AME anormal inclui as disritmias gástricas e a anormal 
propagação das ondas lentas. As DGs podem ser classificadas em bradigastria (ondas 
lentas inferior a 3 cpm), taquigastria (ondas lentas superior a 3 cpm) e arritmias. A primeira 
taquigastria bem documentada, em humanos, foi publicada em 1978 (18). 
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A DGs gástricas têm sido associadas a várias condições clinicas e outros fatores (55), o 
que se pode visualizar, na tabela seguinte: 
 
Condição clinica ou fator Referência bibliográficas 
Gastroparesia Idiopática (Telander,1978), (You CH,1980) 
Diabetes Mellitus (Abell TL,1985) 
Anorexia nervosa (Abell TL,1985) 
Úlcera Gástrica (Geldof, H,1983) 
Adenocarcinoma gástrico (Hinder RA,1977) 
Pessoas assintomáticas (Stodard CJ,1981) 
Período pós operatório (Sarna SK,1973) 
 
Tabela 1 – Condições clínicas e outros fatores associados com Disritmias Gástricas 
 
2.2 Método de avaliação da Atividade Mioelétrica do Estômago 
 
Uma das técnicas disponíveis para o estudo da AME é a Eletrogastrografia cutânea, que 
regista a AME por meio de elétrodos colocados na região epigástrica (18,53,56). 
 
A EGG foi introduzida em 1922 por Alvarez e popularizado em 1990 (18,57). 
A EGG é muito atrativa para os clínicos e investigadores, por ser uma técnica não invasiva. 
Por outro lado, devido a esta natureza não invasiva, gera também algumas controvérsias 
quanto à sua validação e aplicações (18). No entanto, estudos têm reportado a sua 
aplicação em:  
ü deteção de anormalidades nas ondas lentas do estômago em pacientes com 
ou suspeitas de distúrbios na motilidade gástrica (12,13,14,59,60,68). 
ü estudos eletrofisiológicos (61-69) 
ü na avaliação da eficácia de uma intervenção ou terapia (71) 
 
 
Anormalidades no ritmo elétrico gástrico, detetados pela EGG, têm sido descritos em 
indivíduos normais, com enjoos, na mulher grávida com náuseas e adultos com anorexia 
nervosa (Tabela 1) (69,70). 
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A EGG tem sido utilizada no diagnóstico de pacientes adultos com sintomas dispépticos 
inexplicáveis e várias anormalidades elétricas têm sido detetadas, tais como instabilidade 
da frequência gástrica, taquigastria ou bradigastria (53). 
Alguns dos principais parâmetros avaliados na EGG são: 
ü Frequência Dominante (DF) – a frequência da AME considerada de origem 
gástrica normal situa-se entre 2 – 4 cpm. A frequência compreendida neste 
intervalo, com a máxima amplitude denomina-se DF (53). 
 
ü Potência Dominante (DP) – a potência de um componente da frequência é 
o quadrado da amplitude desse componente. Ao valor máximo da potência 
denomina-se PD (17). A PD também pode ser definida como a potência na 
DF e está associada com a amplitude e regularidade das ondas gástricas 
lentas (52).   
 
ü Percentagem do tempo com Disritmia e Normogastria – a Normogastria 
é a percentagem de tempo com ondas lentas, com frequência entre 2- 4 cpm; 
Bradigastria é a percentagem de tempo de ondas lentas, com frequência 
abaixo de 2 cpm e Taquigastria entre 4 – 9 cpm (50,52,53) 
 
A figura que se segue evidencia um traçado de um eletrogastrografia. 
  
Figura 7 – Traçado de uma EGG   Fonte: Biopac 
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A EGG pode ser útil no estudo da motilidade gástrica, uma vez que as ondas lentas 
determinam a frequência e propagação das contrações na região antral , No caso por 
exemplo de uma disritmia gástrica, que está associada com a hipomotilidade antral, uma 
medição precisa pela EGG, das ondas gástricas lentas, pode dar informação significativa 
acerca da MG (18). 
Clinicamente, a EGG poderá ter interesse no diagnóstico de Gastroparesia e Dispepsia 
Funcional, porque estes dois DGIFs apresentam anormalidades na AME e a EGG 





















3. MEDICINA TRADICIONAL CHINESA SEGUNDO MODELO DE HEIDELBERG 
Nos países desenvolvidos as Medicinas Alternativas e complementares4(MAC) são cada 
vez mais utilizadas. De acordo com a OMS, cerca de 70 a 80% da população (em muitos 
países desenvolvidos) já recorreu a alguma forma de MAC. Os pacientes com doenças 
crónicas são os que mais procuram terapêuticas complementares aos métodos de 
tratamentos convencionais, como por exemplo a acupuntura para o alivio da dor.  
3.1 Definição 
 
 A Medicina Tradicional Chinesa (MTC), segundo o Modelo de Heidelberg, é 
definida como um sistema de sensações e descobertas desenhadas para estabelecer o 
estado vegetativo funcional do corpo, podendo este estado ser tratado por; fitofarmacologia 
chinesa, acupuntura, terapia manual chinesa (Tuina), Qigong5e dietética chinesa (72). 
O Modelo de Heidelberg assenta numa metodologia científica especifica e trata-se de um 
modelo integrado, complementar e interativo com a medicina convencional. Este modelo 
foi resultado da compilação efetuada pelo Prof. Henry J. Greten numa forma de ensino 
criteriosa e baseado num modelo neurovegetativo. 
Segundo a MTC, a saúde é um equilíbrio entre o yin e o yang, deste modo se compreende 
que uma deficiência de yin, causará a doença. O Yin apresenta uma caráter construtivo 
e/ou de estrutura e o Yang um caráter de atividade e/ou função e poderão ser são 
comparados, respetivamente, ao sistema nervoso parassimpático e sistema nervoso 
simpático (1). 
Assim como o yin e o yang, existe algo, igualmente, fundamental na MTC, que se pode 
traduzir como a capacidade vegetativa de funcionamento de um tecido ou órgão que pode 
causar a sensação de pressão, dilaceração, ou fluxo, designado de qi, normalmente 
conhecido por “energia”. Acredita-se que o qi nutre e defende o nosso corpo e circula em 
condutos ou meridianos. Qualquer bloqueio no movimento ou deficiência de qi, provocará 
um desequilíbrio e desencadeará, igualmente a doença. O seu movimento circular, é 
ilustrado na figura seguinte. 
																																								 																				
4Nesta tese utiliza-se a designação de “Medicinas Alternativas e Complementares” como 
tradução do termo habitualmente utilizado na literatura científica de língua inglesa 
“Complementary and Alternative Medicines”, apesar de em Portugal ser mais comum 
entre o público a utilização do termo “Terapias alternativas e complementares” ou ainda 
“Terapêuticas Não Convencionais” (lei nº 45/2003 de 22 de Agosto).  
5Qigong – terapia tradicional de biofeedback vegetativo, que integra exercícios posturais, 
respiratórios, de movimentos e de meditação com propriedades de estabilização 
vegetativa e que visa a autorregulação dos sistemas biológicos corporais (72).  
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Figura 8 – Integração dos diagramas de ordem circular com a curva sinusoidal em torno 
de valores-alvo (eixos)          Fonte: adaptado (72) 
Este processo de regulação circular assume a tendência sinusoidal e integra o conceito de 
Fase 6,como um elemento de um processo cibernético, que no caso do Homem são 
tendências funcionais vegetativas. 
As 4 Fases   do modelo de regulação homeostática, são a Madeira, o Fogo, o Metal e a 
Água, sendo de considerar outra “Fase” a Terra, que interage com todas as outras. Estas 
fases descrevem também o movimento do qi, existindo uma ligação entre as  fases e as 
suas manifestações clínicas, anatómicas, fisiológicas e emocionais (orbe7) (Greten 2007).  
A “Fase” Terra é considerada o Centro, “Target-value” ou linha base, como um vetor que 
contribui para o equilíbrio, exercendo uma regulação descendente na primeira metade do 
movimento e uma regulação ascendente na segunda metade. O yang (ou “repleção”), 
assim como as respetivas Fases yang (Fase Madeira e Fogo) são representados por uma 
maior atividade acima do Centro, representam mecanismos de ativação e está presente a 
ação do Sistema Nervoso Simpático. O Yin (ou “depleção”) e as respetivas Fases Yin (Fase 
Metal e Água) são manifestadas por uma atividade abaixo da linha base do Centro, e 
																																								 																				
6Fase – parte de um processo circular, processo cibernético e quando se refere ao homem  
trata-se de uma tendência vegetativa funcional e a sua manifestação clínica é uma orbe 
(72)	
	
7	Orbe – grupo de sinais diagnosticamente relevantes que indicam o estado funcional de 
uma ilha corporal (região/órgão corporal) que se relaciona com as propriedades 
funcionais de um determinado conduto/meridiano (72).	
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refletem mecanismos de desativação e de regeneração, típico da ação do Sistema 
Parassimpático. O que foi descrito é esquematicamente explicado, na figura 8 (72). 
A cada Fase associa-se uma orbe Yang e uma orbe Yin, condutos e vasos reticulares. 
Numa determinada fase, as funções da orbe yin e da orbe yang e dos seus respetivos 
condutos, devem manter-se num equilíbrio dinâmico. Uma vez que uma Fase é parte de 
um processo circular, existe uma interdependência entra as Fases, ou seja, uma fase 
permite o desenvolvimento da Fase seguinte e ao mesmo tempo controla a formação da 
terceira Fase. Assim se entende que um desequilíbrio numa das funções de uma orbe, de 
uma dada fase, interferirá em todo o sistema. 
O sistema de condutos tem como função estabelecer a relação entre as diferentes 
capacidades funcionais e os órgãos. Os pontos de acupuntura situam-se ao longo do 
trajeto externo dos doze condutos principais, em regiões anatómicas bem definidas e 
delimitadas. Segundo a MTC, a regulação do fluxo do qi e do xue8  nos condutos é 
estabelecida por meio de estímulos adequados nos pontos de acupunctura. Na figura que 
se segue é ilustrado o conduto do estômago, que começa imediatamente abaixo da pupila 
e termina no pé. 
 






3.2 Mecanismos fisiológicos da Acupuntura 
	
Assim como já foi referenciado, a acupuntura é uma componente de tratamento da MTC, 
a qual previne e trata patologias por meio da inserção de agulhas, em pontos específicos 
do corpo. 
Muitos estudos em neurofisiologia, concluem que a acupuntura tem como principal função 
mediar a homeostasia corporal, estimulando vários mecanismos de auto-regulação do 
nosso organismo através do sistema nervoso, endócrino e imune (74). 
Atualmente, são aceites três mecanismos gerais que explicam a ação acupuntura: 
1º - Mecanismo energético: Os condutos (às vezes também chamados de meridianos) 
são caminhos de informação que se conectam em todo o corpo: do interior para o exterior, 
da parte inferior para a parte superior, da esquerda para a direita, ou seja, os condutos 
representam a relação entre as várias partes do corpo. Sabemos agora que o corpo 
humano tem vários níveis de redes neurais que transmitem informações de diferentes tipos. 
Quando um órgão, tecido ou sistema torna-se desequilibrado, informações destas 
desordens são transmitidos através de áreas específicas do corpo. Estas áreas são pontos 
reflexos (Acupontos) ou zonas de informação. Para o fisiologista Guan Yuan, um ponto de 
acupuntura é realmente o local na superfície do corpo da saída de informações internas. 
Vários estudos revelam também uma relação entre os condutos e o sistema nervoso, os 
vasos sanguíneos e os vasos linfáticos. A observação morfológica de 324 pontos de 
acupuntura revelou que 323 têm inervação dos nervos cranianos e da coluna vertebral; 
304 estão relacionadas com nervos cutâneos superficiais, 155 com os nervos mais 
profundas e 137 com os nervos mais profundos e superficiais. Do mesmo modo, os pontos 
de acupuntura, e os nervos dos seus órgãos correlacionados, pertencem ao mesmo 
segmento da coluna vertebral. (1,75). 
 
No que diz respeito aos vasos sanguíneos, entre os pontos 309, 24 estão no topo de uma 
artéria, enquanto 262 são adjacentes a uma artéria. Além disso, a partir da localização dos 
pontos de acupuntura, podemos ver que no tratamento de acupuntura (1, 75) os condutos 
estão intimamente associados com os vasos sanguíneos. Algumas pesquisas, também 
referem que os condutos estão também relacionados com o plexo linfático, vasos linfáticos 
e os gânglios linfáticos. 
2º Mecanismo Neural: Através de vários reflexos neurais, tais como reflexo axonal 
e reflexo espinal, a acupuntura pode resultar em efeitos reguladores instantâneos em 
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funções de órgãos e tecidos correspondentes. Por exemplo, o esvaziamento da bexiga, o 
movimento de contração do reto e outras reações podem ser induzidas deste modo (75). 
3º Mecanismo Humoral:Por ação da acupuntura, existe a produção de substâncias 
que são segregadas para a corrente sanguínea, tais como hormonas. Este mecanismo 
pode ser ainda dividido; a acupuntura age sobre os órgãos relacionados diretamente, 
através dos efeitos sobre a secreção de fatores ou a acupuntura age sobre os órgãos-alvo, 
através do controlo de feedback da secreção. Esses fatores incluem substâncias como 
opiáceos endógenos e muitos neurotransmissores, tais como: serotonina, acetilcolina, 
norepinefrina, dopamina, entre outros; e incluem hormonas como a prolactina, a hormona 
de crescimento, hormona estimulante da tiroide e cortisol. Entre os fatores humorais, 
endorfinas ou encefalinas, são os mais significativos (75,76). 


















3.3 O Sistema Gastrointestinal na Visão da Medicina Tradicional Chinesa 
 
Na Medicina Tradicional Chinesa, o processo de digestão e metabolismo são funções da 
Fase Terra e tais processos estão relacionados com a orbe do estômago e a orbe do baço, 
que representam a Fase Terra. Porém todas as outras Fases (Madeira, Fogo, Metal e 
Água) podem influenciar o processo digestivo e do metabolismo, uma vez que (como foi 
anteriormente explicado), todas as Fases interatuam com a Fase Terra e podem provocar 
a doença. 
Uma das funções da Fase Terra é estabelecer a ortopatia, isto é, o equilíbrio e a harmonia 
entre as Fases. Qualquer doença é uma relativa insuficiência da ortopatia e por isso todos 
os  tratamentos, nomeadamente em Gastroenterologia, passam por tratar o estômago e o 
baço (23). 
As orbes que intervêm no funcionamento do Sistema GI são: Estômago, Baço, Vesicula 
biliar, Fígado, Intestino delgado, Intestino grosso e Renal. 




Controlo de todo o trato digestivo, 
admissão dos alimentos, responsável pela 
regulação descendente 
Baço 
Assimilação dos nutrientes, intervém na 
regulação ascendente dos fluidos e do yin 
Vesicula Biliar 
Controlo do tónus do esfíncter, início das 
funções de esvaziamento 
Fígado Excitação / Ativação geral 
Intestino Delgado Influência emocional nos intestinos 
Intestino grosso 
Propagação dos alimentos através do 
intestino, ações rítmicas 
Renal Controlo dos intestinos 
 
Tabela 2 – Funções das orbes no Sistema GI 
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Igualmente podemos falar da relação entre as Fases no que concerne à Gastroenterologia, 
presente na tabela 2: 
Fase 
Relação entre as Fases em 
Gastroenterologia 
Madeira 
Criação de potencial, geração de excesso 
de potencial. Em termos físicos cria 
tensão muscular, aumento da pressão 
arterial, contração dos esfíncteres, 
espasmos. Inervação Simpática 
Fogo 
Transformação do potencial em função; o 
Fogo é a fase onde a Madeira é 
transformada em excesso de função, com 
sinais fisiológicos como: excesso de 
expressividade e movimento, excesso de 
ativação mental. O excesso de função do 
corpo causa excesso de perfusão e 
ativação da circulação. A região corporal 
do coração e do pericárdio podem tornar-
se sintomáticas. E esta região 
corresponde à área do esófago e 
abdómen superior. 
Metal 
Distribuição rítmica de energia. Intervém 
nas funções rítmicas do trato GI, que 
podem ser perturbadas. 
Água Regeneração. Poderá interferir com o yin. 
Terra 
Transformação e Evolução. Todas as 
fases interatuam com a Fase Terra. 
 








Para se perceber, como se podem desencadear patologias ao nível do Sistema GI é 
necessário falar do movimento do qi. 
Existem dois modelos, nos quais se pode explicar o movimento do qi: 
- Modelo linguagem do 4º critério guia (ver anexo) – imagem esquerda 
- Modelo linguagem do 1º critério guia (ver anexo) – imagem direita 
  
Figura 10: Modelos do movimento qi na linguagem do 1º e 4º critério guia 
Fonte: (23) 
 
O modelo linguagem do 1º critério guia referente à imagem da esquerda, diferencia entre 
um movimento ascendente interno, central, do qi, e um movimento descendente externo 
a fluir sobre a superfície.  
O modelo referente à imagem da direita, descreve o movimento referente ao tecido 
funcional (yin) e às suas respetivas funções (yang). Esta ideia implica que as funções 
provêm do tecido e que têm um movimento ascendente. realizado pelas orbes 
individualmente (23). 
Em ambos os modelos o qi passa duas vezes pelo calórico médio (uma vez enquanto 
sobe, e outra quando desce). O calórico médio (figura 10) faz a ligação entre  o calórico 
superior e o inferior  e por isso se entende que, um bloqueio no calórico médio pode 
levar a uma alteração no fluxo do qi, resultando repleção (excesso de qi) no calórico 
superior e uma depleção (falta de qi) no calórico inferior (23). 
	 49 
 
Figura 11: Subdivisão dos calóricos          Fonte: adaptado (23) 
 
De uma forma mais pormenorizada, pode-se explicar o trajeto do qi, do seguinte modo: 
. o qi sobe do rim no calórico inferior, e quando atinge o calórico médio, a orbe hepática 
transporta-o para o calórico superior, para chegar à cabeça (ponto Rg 20) e aos 
sentidos (orbe cardíaca).  
. A orbe cardíaca dá a volta à direção do qi, e é a orbe pulmonar que tem a função de 
o trazer novamente para o calórico médio, levando o qi, novamente, para o calórico 
inferior, onde o rim recebe, agora, o qi dos pulmões. 
O trato digestivo também apresenta um movimento descendente. Inicia-se na boca, 
que pertence à orbe do estômago e termina no ânus (orbe renal). Todo o tubo intestinal 
é dominado, em primeiro lugar, pela orbe do estômago, mas como a Fase Terra 
interatua com todas as outras fases, algumas seções do tubo intestinal são também 
influenciadas por outras fases. 
O Intestino delgado, pertencente à Fase Fogo e pode refletir um desequilíbrio entre a 
Fase Terra e a Fase Fogo, de que é exemplo o efeito das emoções no intestino. 
O Intestino grosso pertence à Fase Metal, o que significa que o Intestino grosso sofre 
influência da Fase Terra (estômago) e da Fase Metal.  
A Fase Madeira (fígado e vesícula biliar) também é responsável por iniciar movimentos 
intestinais. O curso do conduto da vesícula biliar tem um sentido descendente, o que 
faz com que a respetiva orbe inicie movimentos de esvaziamento descendentes. Tal 
fato é especialmente importante no esvaziamento do estômago e esvaziamento dos 
intestinos, durante a defecação (72). 
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Após esta abordagem da relação das fases, das orbes e do movimento do qi no que se 
refere ao Sistema Gastrointestinal, será mais fácil de entender que: 
- O calórico médio “livre” (sem bloqueios), é uma pré condição importante, para que 
o movimento do qi se faça livremente entre o calórico superior e inferior, evitando o 
aparecimento de Distúrbios GIs ou outras patologias. 
Ex: O movimento peristáltico da boca até ao ânus é da responsabilidade da orbe 
do estômago, se tal movimento é perturbado (depleção do baço, com consequente 
repleção do qi do estômago), podemos ter presente doenças como: disfagia, 
sensação de inchaço do abdómen superior, acidez, refluxo, hérnia do hiato. 
- O desequilíbrio entre a Fase Madeira e a Fase Terra, pode levar a alterações da 
motilidade gástrica e perturbações nos movimentos de esvaziamento, conduzindo 
também a determinadas patologias gástricas. 
Ex: Gastrite, Gastralgia, Úlcera pré pilórica ( em MTC relacionado com problemas 
da vesicular biliar para iniciar movimentos do estômago), Duodenite ou Síndrome 
do Esfíncter Oddi (devido muitas vezes a um “excesso de iniciação”, provocado por 
uma demasiada excitação da vesícula biliar ou por não transição da Fase Madeira 
para a Fase Fogo, resultando num bloqueio da orbe da vesícula biliar (23).   
 
Um outro aspeto para avaliar a função GI é a palpação da zona abdominal, na qual se 
podem encontrar todas as orbes representadas, de acordo como é ilustrado na figura 
seguinte: 
 




• O centro do calórico médio representa o estômago (S) 
• A área à volta do umbigo representa o baço (L) 
• A região do hipocôndrio reflete a orbe do fígado (H) e vesícula biliar (F) 
• A região do xifoide reflete a orbe cardíaca (C) e do pericárdio (Pc) 
• A região abaixo do umbigo reflete o intestino delgado (It) 
• A região abaixo da sínfise reflete a orbe da bexiga (V) 
 
Existem quatro pontos, localizados em áreas muito específicas na zona abdominal, 
chamados de “ quatro pontos milagrosos” (figura 13),  que quando são dolorosos à 
palpação, traduzem possíveis distúrbios GIs (72). 
 
Figura13: Localização dos  “Quatro Pontos Milagrosos”      Fonte: (23) 
• Ponto G1 - Região do Esfíncter Oddi 
• Ponto G2 - Região pilórica 
• Ponto G3 - Região do corpo do estômago 
• Ponto G4 - Região da Vesícula Biliar 
 
Quando falamos em Gastroenterologia, torna-se importante falar da língua porque fazendo 
parte da cavidade oral e esta pertencente à orbe do estômago, a sua visualização e 
interpretação é fundamental.  
Na MTC a observação da língua permite orientar (juntamente com a avaliação de outros 
parâmetros) o diagnóstico, ajudando desta forma a definir o tratamento. Na figura que se 
segue, é apresentado um desenho esquemático da localização das orbes na língua.  
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Figura 14: Representação das orbes na língua                                                         
Fonte: Adaptado (72) 
Os parâmetros que são avaliados na observação da língua são: tamanho e forma; 
coloração, sinais topológicos e revestimento.  
A tabela que se segue, relaciona os sinais na língua com as respetivas orbes afetadas: 
 
Sinais na língua Orbes afetadas 
Alargamento do corpo da língua 
orbes do estômago e baço 
 
Língua assimétrica (um dos lados da 
língua inchado) 
orbe da vesícula biliar 
Alterações topológicas no centro da 
língua 
orbes do estômago e baço 
 
 
Tabela 4 – Relação entre os sinais da língua e orbes afetadas 
 
Outras informações adicionais, que se pode retirar da interpretação da língua: 
. Língua pequena, presente quando deficiência de yin, que traduz deficiência de yang 
. Língua seca, no caso de falta de fluidos 
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. Língua vermelha, no caso de calor9, que pode ser depletivo (como nas pessoas de 
faixa etária elevada e deficiência de yin) ou reativo como nas afeções por algor10, 




















































Este capítulo pretende descrever a metodologia utlizada neste estudo preliminar; dar a 
conhecer a equipa de investigação, apresentar os objetivos, as hipóteses de investigação, 
os parâmetros avaliados, o desenho do estudo, os critérios de elegibilidade, a 
caracterização da amostra, instrumentos a utilizar, procedimento na recolha de dados e 
por último, as considerações éticas e as análises estatísticas a efetuar.  
4.1. Equipa de Investigação 
Investigador principal: 
Susana Odete Lanzana de Castro Martins 
Farmacêutica, exerce funções na Farmácia Aliança do Porto 
Estudante do Mestrado de Medicina Tradicional Chinesa no Instituto de 
Ciências Biomédicas de Abel Salazar, Universidade do Porto 
 
Orientador da Investigação 
 Doutor Henry Johannes Greten, 
Categoria: Professor Associado Convidado 
Afiliação:  Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar, Universidade 
do Porto 
             Co-orientador 
 
  Mestre Maria João Rodrigues Ferreira Rocha dos Santos 
Categoria: Mestre de Medicina Tradicional Chinesa 
Afiliação: Heidelberg School of Tradicional Chinese Medicine 
 
   Supervisor da Investigação: 
 
              Prof. Dr. Miguel Mascarenhas Saraiva 
Categoria: Professor Associado; 






4.2 Objetivos do estudo 
Este estudo pretende avaliar se a acupunctura, segundo o Modelo de Heidelberg de MTC, 
interfere na AME e foram definidos os seguintes objetivos:  
ü Comparar o efeito entre duas estratégias de acupunctura na AME. 
ü Avaliar o efeito da acupuntura na diminuição da dor no ponto G2. 
ü Avaliar se a acupuntura tem efeito na AME. 
 
4.2.1 Hipóteses de Investigação 
Em função dos objetivos apresentados, foram definidas as seguintes hipóteses de 
investigação: 
. Os participantes do grupo A, submetidos à respetiva estratégia, apresentam diferenças 
na AME, comparativamente ao grupo B. 
. Os participantes do grupo A, submetidos à estratégia correspondente, apresentam 
diminuição da dor avaliado por EVA e Algometria, no ponto G2. 
. Os participantes do grupo B, submetidos à respetiva estratégia, apresentam diminuição 
da dor avaliado por EVA e Algometria, no ponto G2. 
. A acupuntura tem efeito na AME.  
 
4.2.2 Parâmetros 
Os parâmetros avaliados neste estudo foram: 
. Potência dominante 
. Pressão máxima tolerável à dor  
. Escala Visual Analógica 
 
4.3 Desenho do estudo 
Foi desenvolvido um estudo preliminar, randomizado, prospetivo e cego para comparar o 
efeito de duas estratégias de acupunctura na AME 
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                                        Figura 15: Fluxograma da Investigação 
 
 
4.3.1 Amostra  
 
Procurou-se homogeneizar participantes no grupo A e B, com base num diagnóstico de 
MTC segundo o Modelo de Heidelberg (ponto G2 doloroso), de forma a estabelecer um 
protocolo de intervenção (seleção de pontos) adequado a um padrão definido. Foram 
incluídos 20 indivíduos saudáveis, de ambos os sexos com ponto G2 doloroso. Foram 
criados dois grupos: O grupo A - submetidos à estratégia A de acupunctura e o Grupo B 
sujeitos à estratégia B de acupuntura.  Os participantes foram distribuídos aleatoriamente 
pelos referidos grupos, compostos cada um por 10 voluntários. 
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4.3.2 Procedimento de Randomização 
 
Os participantes foram randomizados pelos dois grupos (A e B), por um elemento externo, 
segundo o método da moeda ao ar. 
 
 
4.3.3 Critérios de Elegibilidade 
  
Critérios de inclusão 
Foram incluídos no estudo participantes com: 
• idade entre 18 – 65 anos 
• com dor no ponto G2. 
 
Critérios de exclusão:  
Foram excluídos voluntários que apresentassem uma ou mais das seguintes condições: 
• Doença GI diagnosticada 
• Diabéticos 
• Grávidas ou a amamentar 
• Fobia a agulhas 
 
 
4.3.4 Instrumentos do Estudo 
Considerando os objetivos do estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos para a 
recolha dos dados: 
 
 
A. Algómetro  
B. Cronómetro 








Dispositivo que permite quantificar e documentar níveis de sensibilidade, através 
da medição do limiar de pressão à dor. 
Em colaboração com a FEUP e da responsabilidade do Professor Joaquim Gabriel 
e Engenheiro Rui Correia foi criado um protótipo (figura 16) com a intensão de medir 
a força aplicada num ponto de contato. 
 
 
Figura 16 – Algómetro 
 
A utilização de uma mola com uma rigidez de 3,95 kgf/mm (figura 17) permite 
calcular a força aplicada, uma vez que é possível saber qual o valor da variação do 
seu comprimento a partir do comparador Mitutoyo Absolute, incluído no protótipo. 
 
Figura 17 - Comparador Mitutoyo Absolute 
De modo conseguir-se fazer a gravação e representação gráfica dos dados obtidos, foi 
igualmente desenvolvida uma aplicação em LabView 2013 (figura 18) para servir de 
interface com o sistema de aquisição. 
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Figura 18 – Aplicação LabView 2013 
B. Cronómetro 
Foi utilizado um temporizador de um telemóvel Iphone 5 (figura 19), para medição 
do tempo T0 e T1, com período de 30 minutos, em que decorre a eletrogastrografia, 
respetivamente antes e após a intervenção com acupuntura. 
 
 
Figura 19 – Cronómetro iPhone 5 
 
 
C. Escala Visual Analógica (EVA) 
A EVA consiste num instrumento que permite aferir a intensidade da dor. Trata-se 
de uma escala representada por uma faixa limitada de 10 cm de comprimento 
(figura 20), que tem nas suas extremidades a classificação – sem dor e o máximo 
de dor possível. Segundo a Direção Geral de Saúde, a EVA é uma escala utilizada 
para mensuração da intensidade da dor, convertida em escala numérica para 








Foi utilizado neste estudo, para registar a atividade mioelétrica do estômago. A 
Eletrogastrografia trata-se de uma técnica não invasiva, que grava a AME, usando 









O aparelho utilizado foi o Biopac Pro Lesson H34 (figura 22): 
 
Figura 22 – Aparelho para realização da Eletrogastrografia  
 
 
Na realização da EGG, foi seguido o protocolo Biopac para a EGG: 
1. Remover todas as substâncias metálicas do participante 
2. Assegurar que nada de metal entra em contato com o participante 
3. Limpar a pele (álcool a 70º) no local destinado à aplicação dos elétrodos, rapar 
os pêlos, nos casos em que se justifique 
4. Colocar os elétrodos na superfície abdominal, nos locais definidos para o efeito 
(figura 21) 
5. Indicar ao participante para se manter com os olhos fechados e na posição de 





Após verificados os critérios de inclusão os pacientes foram randomizados em 2 grupos. 
Aos participantes foi-lhes explicado e fornecida a informação sobre o estudo resumida em 
consentimento informado, que todos previamente assinaram. Foi pedido aos participantes 
que se mantivessem em jejum de 5 horas, antes da realização das avaliações.  
As avaliações foram realizadas em ambiente controlado, em termos de temperatura (25º 
C) e som. A avaliação em linha de base foi realizada com o paciente em posição de 
supinação em que se verificou a algometria e EVA no ponto G2 (ponto de diagnóstico para 
MTC-HM) e realizou-se o EGG com duração de 30 minutos. De seguida procedeu-se à 
intervenção terapêutica com a estratégia de acupunctura correspondente ao grupo a que 
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o indivíduo pertencia. Finda esta intervenção os participantes repousaram 3 minutos e 
posteriormente foram reavaliados quanto aos mesmos parâmetros.         
 
4.3.6 Pontos de Acupuntura selecionados 
 
A figura que se segue, ilustra como se procede às medições para localização dos 
pontos de acupuntura. 
 




Os pontos de acupuntura selecionados para o Grupo A e Grupo B foram 
 
Grupo A Grupo B 
Rs 10 Rs 15 
S44 V 65 
S25 Ponto Extra 
 









Figura 24 – Ponto de acupunctura RS10        




Nome: foramen pyloricum (Xiawan) 
Localização: 2 cun diretamente acima do umbigo 










Figura 25 - Ponto de acupunctura S44     







Nome: Vestibulum internum (Neiting) 
Localização: dorso do pé, entre o 2º e 3º dedo 












Figura 26 - Ponto de acupunctura S25         
Fonte: (73) 
 
Nome: Cardo caeli (Tianshu) 
Localização: 2 cun lateral ao umbigo 
Ação: harmoniza o fluxo de energia na orbe do intestino grosso, restaura e harmoniza o 








Figura 27 - Ponto de acupunctura RS15        
 Fonte: (73) 
 
Nome: Cauda columbina (Jiuwei) 
Localização: 0,5 cun abaixo do processo xifóide 





















Nome: Vallis communicans vesicalis (Tonggu) 
Localização: lado lateral do pé, distal da articulação metatarsofalangeal  











Figura 29 – Ponto extra      




Nome: Ponto extra 




4.3.6.1 Técnica das Pintas do Leopardo  
A técnica das pintas do Leopardo é uma das cinco técnicas de punção descritas na 
literatura da MTC clássica e é também conhecida como "técnica de pardal-bicadas", 
que basicamente consiste em penetrações rápidas na pele em um determinado ponto 
de acupuntura (28) (29). O sangramento é recomendado, pois pode drenar o excesso, 
aliviar o congestionamento e estase, e remover os agentes patogénicos. A função desta 




4.3.7 Tratamento estatístico de dados 
A aquisição dos dados foi efetuada com software Biopac Students Lab Pro 3.7.3. 
A análise estatística foi efetuada com software SPSS v.22. 
 
     4.3.8    Considerações éticas 
O protocolo de pesquisa seguiu as orientações da declaração de Helsínquia, da 
Associação Médica Mundial. Todos os princípios éticos mundiais foram respeitados de 
acordo com os padrões internacionais. A participação dos indivíduos no estudo foi 
voluntária e não constituiu qualquer risco de saúde. Todos os participantes foram 
informados sobre o objetivo do estudo e os procedimentos respetivos, técnica de 
acupuntura utilizada, efeitos colaterais e possíveis efeitos adversos. O consentimento 
informado (ver anexo) foi assinado. 




















































5.1 Análise descritiva da amostra 
Foram incluídos 20 indivíduos saudáveis, 16 pertencentes ao sexo feminino e 4 
pertencentes ao sexo masculino, com idades compreendidas entre os 30 e os 62 anos. 
5.2 Tratamento estatístico da amostra 
Seguem-se os gráficos obtidos após tratamento estatístico dos dados recolhidos: 
 
 
















Gráfico 2 - Diferença na Potência Dominante ente Grupos T0 vs T1 
 
 
A Potência Dominante mostra que a PD da atividade elétrica aumenta (32.49%) com a 
estratégia A e diminui com a estratégia B (-0.93%) 
 
 
Gráfico 3: % da melhoria na Algometria 
 
Os resultados deste estudo na análise longitudinal, demonstrou uma melhoria significativa 
da dor na Algometria (19,89%; p=0,002). O grupo B mostra diferenças não significativas 

































Gráfico 4: Diferença da melhoria na Algometria entre grupos T0 vs T1 
 
Na análise paralela a diferença entre os grupos foi tendencialmente significativa 
 
 


































Gráfico 6: Diferença da melhoria na EVA entre grupos T0 vs T1 
 
Os resultados deste estudo na análise longitudinal, demonstrou uma melhoria significativa 
da dor na EVA (-30,68%; p=0,006) no grupo A. No grupo B mostra diferenças não 
significativas (-1,43%; p=0,796). 
 
 
Gráfico 7: Diferença final (T1) na EVA entre grupos  
 


































Diferença final (T1) na EVA entre grupos
P	=	0,096
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6 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Este estudo pretende comparar o efeito de duas estratégias de acupuntura na AME e surge 
no sentido de poder avaliar se a acupuntura poderá interferir na atividade AME e por 
conseguinte, na motilidade gástrica. Vários estudos têm mostrado a associação de 
anormalidades na AME ou na EGG, com distúrbios da motilidade gástrica e sintomas GI 
(8-17). A acupuntura é conhecida por melhorar a Motilidade Gástrica e estudos anteriores 
em humanos indicam que a acupuntura parece acelerar o esvaziamento gástrico (27,33) e 
aumentar a percentagem de ondas lentas gástricas (30,31).  A sua eficácia em pacientes 
com DGIFs tem sido demonstrada por levar a mudanças na secreção ácida, motilidade 
gástrica e dor visceral (42-47). 
 Os resultados deste estudo, na análise longitudinal da Potência Dominante do EGG 
(parâmetro associado com a amplitude e regularidade das ondas lentas gástricas) mostra 
que a DP aumenta (32,49%) com a estratégia A e diminuiu com a estratégia B (-0.93%). 
Demonstrou também, uma melhoria significativa da dor na Algometria (19,89%; p = 0,002) 
e VAS (-30,68%; p = 0,006) no grupo A. No grupo B mostra diferenças não significativas 
na Algometria (1,45%; p = 0,627) e na VAS (-1,43%; p = 0,796).  
Perante estes resultados, a Estratégia A mostra - se efetiva em todos os principais 
parâmetros avaliados e a Estratégia B não, o que traduz que os pontos selecionados para 
a estratégia A, tem uma maior espeficidade de ação na motilidade gástrica, aumentando a 
contratilidade gástrica e diminuindo a dor pilórica, presumivelmente indicando relaxamento 
do tónus pilórico. Tal fato, poderá normalizar e promover a função de esvaziamento 
gástrico. E se assim for, explicaria empiricamente o efeito benéfico da Estratégia A, 
específica para o ponto G2, na dispepsia funcional. Vários estudos têm sido realizados 
para investigar o potencial terapêutico da acupuntura na dispepsia funcional (23-29). 
 
Este  presente estudo vem então demonstrar, similares resultados a outros estudos, em 
que a acupuntura em diferentes pontos do corpo, tem efeitos diferentes na AME (81).  
 
Num futuro estudo, seria importante analisar na EGG, a percentagem do tempo com 
disritmia e normogastria, uma vez que a AME anormal tem sido associada a várias 
condições clinicas e outros fatores, tais como gastroparesias (55). Tal avaliação fazia com 
que o trabalho fosse mais enriquecido e se pudesse tirar outras conclusões. 
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Neste estudo em particular, a interpretação da língua (importante no diagnostico da MTC), 
seria um dos parâmetros que faria todo o sentido incluir num próximo estudo, uma vez que 
daria informações importantes, nomeadamente sobre o Sistema Gastrointestinal.  
 
Igualmente, o desenho deste estudo, seria melhorado, se tivesse sido contemplado um 

























Os resultados obtidos permitiram avaliar, que embora os resultados não sejam 
estatisticamente significativos, a acupuntura parece ter efeito na AME. Verificou-se uma 
alteração na atividade mioelétrica gástrica com as duas estratégias diferentes de puntura, 
no entanto a estratégia A, mostrou um aumento percentual da Potência Dominante, 
enquanto que a estratégia B apresentou uma diminuição percentual do mesmo parâmetro, 
o que se conclui que acupuntura em diferentes pontos do corpo, tem efeitos diferentes na 
AME. 
O tratamento de acupuntura seguindo a estratégia A registou um aumentou 
estatisticamente significativo, da pressão máxima tolerável de dor, mas o mesmo não 
sucedeu com a estratégia B. Constatou-se também que a estratégia A permite uma 
melhoria do score na EVA maior do que com a estratégia B. 
Estes resultados sugerem que a acupuntura da estratégia A parece aumentar a motilidade 
gástrica e diminuir a dor e a estratégia B parece diminuir a motilidade gástrica e não tem 
efeito na dor.   
 Outros estudos serão importantes para esclarecer, mais detalhadamente as alterações 
provocadas pela acupuntura na AME, incluindo uma amostra maior e um efeito a longo 
prazo, podendo contribuir para avaliar se a acupuntura poderá ser uma opção de 
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